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M.  H.!  Ich  habe  keinesweges  die  Absicht,  Ihnen  hier  noch  einmal 
einen  längeren  Vortrag  über  die  künstliche  Blutleere  zu  halten.  Ich 
wollte  mir  nur  erlauben,  eine  Frage  zur  Discussion  zu  bringen,  über 
welche  in  neuester  Zeit  besonders  viel  gesprochen  und  geschrieben 
worden  ist:  die  Frage,  woher  die  Nachblutungen  bei  Anwendung  der 
künstlichen  Blutleere  kommen  und  wie  sie  zu  verhüten  sind.  Es  wird 
Ihnen  bekannt  sein,  dass  mehrere  Chirurgen  in  Edinburg  aus  diesem 
Grunde  die  Anwendung  derselben  ganz  wieder  verworfen  haben,  und 
es  ist  manchem  Collegen  in  Deutschland,  so  viel  ich  weiss,  ebenso 
gegangen.  — Es  wäre  aber,  meine  ich,  sehr  zu  bedauern,  wenn  auf 
diese  Weise  der  grosse  Nutzen,  den  das  Verfahren  doch  in  sehr  vielen 
Fällen  unzweifelhaft  bietet,  den  Patienten  wie  den  Aerzten  nicht  zu  Gute 
käme.  Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  glaube  ich,  dass  die  Häufigkeit 
der  Nachblutungen  und  das  starke  Nachbluten  bei  Amputationen,  ehe  man 
noch  den  Verband  anlegt,  verschiedene  Gründe  hat.  Der  eine  Grund,  den 
mh  schon  in  einer  früheren  Sitzung  berührt  habe,  ist  ohne  Zweifel  die  zu 
feste  Constriction  Ich  habe  es  mehrmals  namentlich  in  England  gesehen, 
wie  der  Schlauch  mit  viel  zu  grosser  Kraft  angelegt  wurde,  besonders  wohl 
deshalb,  weil  man  zu  starke,  zu  dicke  und  harte  Gummischläuche  dazu 
verwendete.  Die  noth wendige  Folge  muss  eine  vollständige  Paralyse  der 
kGefässnerven  und  damit  eine  schwer  zu  stillende  Blutung  nach  Abnahme 
des  Schlauches  sein.  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  bei  fast  allen  Operationen 
mich  nur  der  Constriction  mit  der  elastischen  Binde,  wie  sie  unser  ver- 
ehrter Herr  Präsident  empfohlen  hat,  bedient:  man  wird  dabei  in  den 
meisten  Fällen  auskoramen,  nur  nicht  bei  Operationen  am  Schulter-  und 
Hüftgelenk,  wo  man  den  Schlauch  nicht  wohl  entbehren  kann. 

Der  zweite  Grund  ist,  meine  ich,  der,  dass  die  Stillung  der  Blutung, 
mcntlich  nach  Amputationen  von  manchem  Chirurgen  nicht  in  der  zweck- 
massigsten Weise  vorgenommen  wird.  Wenn  ich  zunächst  eingehc  auf  die 
Stillung  der  Blutung  bei  Operationen  in  der  Continuität,  bei  Nekrotomieen, 
Resectionen  u.  s.  w.  so  habe  ich  bei  Nekrotomieen  immer  das  schon 
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früher  von  mir  beschriebene  Verfahren  beobachtet,  dass  ich  vor  der  Lösung 
des  Schlauches  die  tiefe  Knochenhöhle,  die  ich  immer  muldenförmig  zu 
machen  suche,  vollständig  austamponnire  mit  Feuerschwamm,  der  längere 
Zeit  in  Carbolsäure  gelegen  hat;  dann  wird  eine  feste  Einwicklung 
mit  Streifen  und  Binden  von  antiseptischer  Gaze  gemacht  und  mm  der 
Schlauch  gelöst.  In  diesem  Falle  verliert  der  Patient  im  wahren  Sinne 
des  Wortes  oft  keinen  Tropfen  Blut.  Wird  der  Verband  gut  angelegt, 
so  dringt  auch  nach  der  Lösung  des  Schlauches  kein  Blut  durch  denselben 
hervor,  und  man  kann  den  Feuerschwamm  mehrere  Tage  liegen  lassen, 
ehe  man  den  Verband  zu  erneuern  braucht. 

Bei  den  Resectionen  habe  ich  in  mehreren  Fällen  vor  der  Lösung 
des  Schlauches  einen  festen  Verband  angelegt,  einen  Gypsverband,  nach- 
dem ich  die  Gegend  des  resecirten  Gelenks  fest  umwickelt  hatte  mit  Lister- 
scher  Gaze  etc.,  und  gewöhnlich  auch  keine  Nachblutungen  gesehen.  — 
In  einem  Falle  aber  musste  ich  den  eben  angelegten  Gypsverband  ganz 
abnehmen,  weil  eine  starke  Blutung  die  Verbandstücke  durchnässte.  Ich 
musste  die  Wunde  wieder  öffnen  und  einige  Arterien  unterbinden,  nach- 
dem ich  das  Blutcoagulum  herausgeräumt  hatte.  Seitdem  habe  ich  dies 
Verfahren  nicht  wieder  versucht,  sondern  verfahre  bei  Resectionen  immer 
so,  dass  ich  nach  Absägung  der  Knochen  den  Schlauch  löse,  die  Arterien, 
welche  spritzen,  unterbinde  und  dann  erst  die  Nähte  und  den’antiseptischeD 
Verband  anlege. 

Am  wichtigsten  scheint  mir  die  Frage  für  die  Amputationen  zu 
sein,  weil  gerade  hier  die  Gegner  der  Methode  sagen:  es  ist  durchaus 
schädlich,  die  Constriction  anzuwenden,  weil  wir  nachträglich  viel  mehr 
Blut  verlieren,  als  wir  bei  der  früheren  Methode  verloren  haben  würden. 

M.  H. ! Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zu  schildern,  wie  ich  eine  Amputation 
mit  künstlicher  Blutleere  mache.  Nachdem  das  Glied  mit  einer  elastischen 
Binde  fest  eingewickelt  und  oberhalb  derselben  die  andere  constringirende 
Binde  angelegt  ist,  wird  die  erste  Binde  wieder  abgewickelt  und  wenn  nun 
das  Glied  ganz  blass,  also  wirklich  blutleer  erscheint,  und  nach  einigen 
Secunden  Wartens  nicht  wieder  anfängt  sich  zu  röthen,  dann  ist  man 
sicher,  dass  es  blutleer  bleiben  wird.  Dann  wird  das  Glied  noch  einmal 
gründlich  mit  Carbollösung  abgewaschen  und  nun  beginne  ich  die  Ampu- 
tation. Ich  mache  in  der  Regel  einen  oder  zwei  Hautlappen,  durchschneide 
aber  in  fast  allen  Fällen  die  Muskeln  zirkulär.  Ich  halte  es  für  wichtig, 
dass  man  die  Muskeln  durch  den  Zirkelschnitt  trennt,  weil  man  nur  dann 
auch  die  Gefässe  quer  durchschneidet.  Bildet  man  Muskellappen,  so  durch- 
schneidet man  die  Gefässe  schräg  in  Form  einer  Schreibfeder  oder  eines - 
Flötenschnabcls,  und  wenn  man  nun  unterbindet,  so  kommt  die  Ligatur 
meist  unmittelbar  hinter  dem  einen  Schnittrande  des  Gefässes  zu  liegen 
und  kann  daher  sehr  leicht  wieder  abgleiten.  Ich  möchte  es  deshalb  zum 
Princip  erhoben  wissen,  die  Muskelschnitte  immer  nur  zirkulär  zu  machen. 


Wenn  nun  die  Amputation  vollendet,  der  Knochen  abgesagt,  ist,  dann  er- 
fasse ich,  ehe  der  Schlauch  gelöst  wird,  Alles,  was  ich  als  Gefäss- 
lumen  erkennen  kann  mit  Schieberpincetten,  lasse  dieselben  hängen,  bis 
ich  kein  klaffendes  Lumen  mehr  finden  kann  und  unterbinde  dann  erst 
alle  gefassten  Gefässe  mit  Catgut.  — Ich  mache  dabei  gar  keinen  Unter- 
schied zwischen  Arterien  und  Venen,  und  ich  möchte  auch  diese  Frage 
zur  Discussion  bringen:  Hat  Jemand  von  Ihnen  Nachtheile  davon  gesehen, 
dass  man  die  Venen  ebenso  wie  die  Arterien  unterbindet?  Es  ist  ja  ein 
altes  Dogma,  dass  man  bei  Amputationen  die  Venen  nicht  unterbinden 
soll.  Ich  habe  das  in  der  That  auch  früher  sorgfältig  zu  vermeiden  ge- 
sucht; aber  oft  musste  ich  mir  sagen,  dass  ich  doch  manches  Mal  Venen 
unterbunden  hatte,  wo  ich  geglaubt  Arterien  gefasst  zu  haben,  und  die 
Fälle  verliefen  trotzdem  ganz  günstig.  Ich  bin  also  allmälig  kühner  ge- 
worden und  glaube  nun,  dass  die  Unterbindung  auch  der  Venen  ein  wich- 
tiges Mittel  ist,  Nachblutungen  zu  vermeiden.  Ich  unterbinde,  wie  gesagt, 
Alles,  was  ich  als  klaffendes  Gefässlumen  erkennen  kann  und  kann 
versichern,  dass  sich  der  Blick  dafür  bei  zunehmender  Uebung  ausser- 
ordentlich schärft.  Ich  halte  es  indessen  für  sehr  wichtig,  dass  man  « 
gerade  bei  der  Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  die  Querschnitte 
der  verschiedenen  Glieder  im  Gedächtnisse  hat,  und  möchte  rathen, 
dass  man  auch  die  Abbildungen,  die  davon  existiren  mehr  als  bisher  be- 
nutze, um  sich  vor  der  Amputation  über  die  Stelle,  wo  die  durchschnit- 
tenen Gefässe  zu  finden  sind,  zu  orientiren.  — Ich  hatte  die  Absicht, 
Ihnen  heute  Gypsabgüsse  von  einer  oberen  xuid  einer  unteren  Extremität 
zu  zeigen,  welche  für  diesen  Zweck  von  Herrn  Prosector  Dr.  Pansch  in 
Kiel  nach  Durchschnitten  gefrorener  Glieder  in  der  Weise  angefertigt  wor- 
den sind,  dass  man  die  Segmente,  welche  den  gewöhnlichen  Amputations- 
stellen entsprechen,  aus  einander  schieben  und  auf  den  Durchschnitten 
die  Lage  der  verschiedenen  Theile  zu  einander  erkennen  kann.  Diese  Mo- 
delle sind  leider  noch  nicht  ganz  fertig  geworden,  werden  aber  demnächst 
käuflich  zu  haben  sein,  und  ich  glaube,  dass  sie  sich  für  den  klinischen 
Unterricht  ganz  besonders  eignen  werden. 

Wenn  ich  nun  auf  diese  Weise  alle  Gefässe,  die  ich  als  solche  er- 
kennen konnte,  unterbunden  habe,  dann  erst  entferne  ich  den  uinschmi- 
renden  Schlauch,  aber  nicht  allmälig,  sondern  mit  einem  Male  ganz. 
Wenn  man,  wie  das  einige  Chirurgen  thun,  den  Schlauch  langsam  löst,  so 
bekommt  man  natürlich  eine  sehr  heftige  Blutung  aus  den  kleinsten  Gefässen, 
weil  zuerst  nur  die  Arterienstämmo  frei  werden,  der  Rückfluss  durch  die  Venen 
aber  noch  gehemmt  bleibt.  Wird  der  Schlauch  mit  einem  Male  abgenommen, 
so  erscheint  zuerst  noch  einen  Augenblick  die  Schnittfläche  blutleer;  dann  aber 
dringt,  wie  aus  einem  Schwamm,  das  Blut  aus  einer  Menge  von  Punkten 
hervor.  Nun  nehme  ich  oino  Eisdouche,  d.  h.  einen  Irrigator,  der  eine 
schwache  Carbolsäurelösung  enthält,  und  in  dessen  Mitte  ein  blocherner 
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Cyliuder  eingesenkt  ist,  der  mit  gestossenem  Eis  und  Salz  gefüllt  ist,  und 
bespüle  mit  dem  kalten  desinficirenden  Strahle  die  ganze  Wundfläche.  Dann 
erkennt  man  sofort  leicht  die  noch  blutenden  kleineren  Gefässe.  Ich  fasse 
dieselben  eines  nach  dem  andern  mit  Schieberpincetten  und  lasse  die  Pin- 
cetten  hängen,  und  erst,  wenn  ich  keine  blutenden  Gefässe  mehr  finden 
kann,  dann  unterbinde  ich  die  gefassten  alle  mit  Catgut.  — Wenn  man 
aber,  wie  ich  es  oft  gesehen  habe,  erst  ein  Gefäss  fasst  und  unterbindet, 
dann  ein  zweites  und  wieder  unterbindet  u.  s.  w.,  oder  vielleicht  gar  nach 
alter  Sitte  einen  Arterienhaken  nimmt  und  das  damit  herausgezogene  Gefäss 
von  einem  Assistenten  zubinden  lässt,  dann  verliert  man  natürlich  sehr 
viel  Zeit  und  sehr  viel  Blut.  Denn  während  man  ein  Gefäss  unterbindet, 
bluten  die  anderen  fort.  Ich  habe  immer  neben  meinem  Operationstisch 
30 — 40  Schieberpincetten  liegen,  und  diese  werden  bei  grossen  Opera- 
tionen oft  sämmtlich  angehängt,  ehe  ich  mit  der  Unterbindung  beginne. 

Wenn  nun  unter  der  fortdauernden  Einwirkung  der  Eisdouche  auch 
die  capillare  Blutung  ganz  aufgehört  hat,  dann  kann  man  ruhig  die  Nähte 
und  den  Verband  anlegen  und  vor  Nachblutungen  ziemlich  sicher  sein. 
Ich  wenigstens  erinnere  mich  seit  Jahren  keine  Nachblutung  mehr,  weder 
nach  Amputationen,  noch  nach  anderen  grösseren  Operationen  erlebt  zu 
haben. 
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